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Introdução: Este trabalho descreve o sistema informatizado de vigilância de infecção cirúrgica pós-alta.  
Métodos: Foram comparadas as taxas de infecção relacionadas a sítio cirúrgico em dois períodos, antes e após a implan-
tação do sistema informatizado, de janeiro de 1999 a fevereiro de 2002 (período I, 38 meses) e de janeiro de 2005 a março 
de 2006 (período II, 14 meses). O sistema apura dados referentes a tempo cirúrgico, potencial de contaminação da cirurgia, 
classificação de gravidade do paciente e notificação pelo cirurgião, realizada compulsoriamente quando da revisão ambula-
torial. Após a implantação do sistema informatizado, foi possível quase duplicar o número de infecções detectadas, de 2,5% 
(período I) para 4,4% (período II). No que se refere às taxas de infecção pós-cirurgias limpas detectadas no período pós-
alta, a taxa de infecção aumentou de 0,2% para 1,9%, resultando em uma melhora de detecção de 1,7%. Foi possível o 
cálculo conforme padronização de risco proposta internacionalmente.  
Conclusão: A informatização propiciou a detecção de um grande número de casos de infecção aos quais não tínhamos 
acesso anteriormente e favoreceu a utilização de um sistema de indicadores de infecção aceito internacionalmente, permi-
tindo comparações dos nossos índices de infecção, o que possibilitou uma avaliação mais crítica dos nossos processos de 
trabalho. 




Background: This paper describes the impact of the implementation of an electronic post-discharge surveillance system to 
detect surgical site infection (SSI).  
Methods: We compared the frequency of SSI during two periods: from January 1999 to February 2002 (phase I - 38 
months) and from January 2005 to March 2006 (phase II - 14 months). The post-discharge surveillance system collects data 
from outpatient clinics and surgical reports. Such information includes data related to: surgical duration, risk index category 
(ASA), level of wound contamination and the surgeon report, which is compulsorily requested during follow-up outpatient 
appointment. The implementation of the post-discharge electronic SSI surveillance system almost duplicated the number of 
detected SSI in the two analyzed periods, respectively 2.5% (phase I) and 4.4% (phase II). The post-discharge surveillance 
system also allowed the use of standardized mechanisms for external comparison.  
Conclusion: The electronic surveillance system detected a substantial number of SSI that would not be identified using 
conventional mechanisms of surveillance and provided managerial data that enabled international standardized comparison. 
That improvement enabled us to reinforce quality improvement strategies of SSI surveillance. 
Keywords: Medical informatics; hospital infection; surgical infection. 
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A atividade de vigilância epidemiológica re-
presenta a ação central de um programa de 
controle de infecções hospitalares (IH). Diferen-
tes técnicas são utilizadas com o intuito de iden-
tificar e rastrear essas infecções. Essas técnicas 
envolvem um trabalho complexo e detalhado de 
natureza multidisciplinar. 
No Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), o método adotado para a vigilância das 
IH consiste na busca ativa (1,2) dos casos atra-
vés de “pistas” coletadas por meio de contato 
com profissionais que prestam assistência aos 
pacientes internados, além dos resultados dos 
exames microbiológicos fornecidos nos relató-
rios diários da Unidade de Microbiologia. Os 
dados são coletados de acordo com a proposta 
dos componentes de vigilância do Sistema Na-
cional de Vigilância Nosocomial (NNISS) pro-
posto pelo Centro de Controle de Doenças 
(CDC) dos EUA, possibilitando a comparação 
com um referencial externo de credibilidade 
internacional. Os componentes de vigilância 
NNISS são: 1) Componente de Vigilância Hospi-
talar Global; 2) Componente de Vigilância em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Adulto ou 
Infantil; 3) Componente de Vigilância em Berçá-
rio de Alto Risco; 4) Componente de Vigilância 
em Paciente Cirúrgico (3,4). 
A vigilância das infecções cirúrgicas consti-
tui um item importante dentro do sistema geral 
de vigilância das IH. (5,6) As infecções cirúrgi-
cas ocorrem geralmente durante os primeiros 30 
dias de pós-operatório, em média entre 7 e 10 
dias. (7,8) Isso dificulta sua detecção porque as 
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altas são precoces. Assim sendo, a notificação 
dos casos de infecção é dificultada pela inaces-
sibilidade ao paciente. Inúmeros sistemas têm 
sido implantados em diversos centros na tentati-
va de sobrepujar essa dificuldade, quais sejam: 
exame direto em consulta médica, revisão de 
prontuário dos pacientes que foram submetidos 
a procedimentos cirúrgicos, contato com pacien-
tes por correio ou por telefone após a alta hospi-
talar, contato com os cirurgiões por correio ou 
por telefone, registros realizados durante a con-
sulta no ambulatório ou serviços de emergência 
e prescrições de antibióticos (9-13). 
A Comissão de Controle de Infecção Hos-
pitalar (CCIH) do HCPA implantou todos os 
componentes de vigilância do NNISS, com o 
auxílio de um sistema informatizado online para 
controle e vigilância de IH (14-16) desenvolvido 
pelo Grupo de Sistemas do hospital, dentro do 
projeto do Prontuário Eletrônico do Paciente, 
responsável por: relatórios de IH; tabelas de 
apoio contendo diagnósticos e critérios básicos 
para notificações de doenças infecciosas; e 
manuais de normas e rotinas de controle de IH. 
Este trabalho descreve o processo de ampliação 
da coleta de casos de infecção pós-cirúrgica 
associado à informatização do ambulatório do 
HCPA, dos indicadores e da estratificação de 





Anteriormente à implantação da informati-
zação do ambulatório, o processo de elaboração 
dos indicadores de infecção cirúrgica partia de 
dados provenientes da busca ativa (1,2) realiza-
da nos pacientes internados e das notificações 
de infecções cirúrgicas realizadas pelas enfer-
meiras da sala de curativos do Centro Cirúrgico 
Ambulatorial (CCA), que servia como pista para 
detecção de infecções cirúrgicas pós-alta. Em 
março de 2003, foi implantado um projeto piloto 
nos ambulatórios cirúrgicos que consistia em 
preenchimento de um formulário impresso das 
infecções no momento da consulta de revisão 
cirúrgica pós-operatória. Os resultados desse 
projeto piloto foram consistentes, justificando o 
desenvolvimento de um sistema de coleta de 
infecções no período pós-alta. A partir da infor-
matização do ambulatório do HCPA, em agosto 
de 2004, foi desenvolvido e implantado um sis-
tema informatizado, para detecção das infec-
ções cirúrgicas após a alta hospitalar, que pas-
sou a vigorar em janeiro de 2005. Para cada 
paciente operado que retorna para consulta 
ambulatorial, uma tela com uma pergunta sobre 
infecção cirúrgica relacionada ao procedimento 
realizado é aberta automaticamente no final do 
atendimento, tornando compulsória a resposta 
pelo cirurgião (Figura 1). Os outros métodos já 
utilizados de detecção de infecção cirúrgica, 
como busca ativa de pacientes internados, noti-
ficação do centro cirúrgico ambulatorial e serviço 
de emergência, continuaram sendo praticados. 
Os relatórios com as respostas dos cirurgiões 
são avaliados pela CCIH e, posteriormente, os 




Figura 1 - Tela de notificação compulsória do cirurgião. 
 
Figura 2 - Tela de análise pelo profissional da Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar. 
 
Para a aplicação do componente de vigi-
lância do paciente cirúrgico do NNISS, são ne-
cessários os seguintes dados: tempo cirúrgico; 
classificação do potencial de risco cirúrgico de 
acordo com os critérios da Associação America-
na de Anestesiologia (ASA) (17,18); classifica-
ção do potencial de contaminação da ferida 
operatória (limpa, potencialmente contaminada, 
contaminada, infectada) (5,6); adequação das 
tabelas de procedimentos do HCPA às do 
NNISS (19). O tempo cirúrgico é definido como 
aquele transcorrido do momento da incisão ci-
rúrgica até o término da cirurgia. A classificação 
ASA divide os pacientes em cinco categorias (I a 
V) de acordo com a sua gravidade, levando em 
conta não somente a patologia que ocasionou a 
realização da cirurgia, mas também outras pato-
logias associadas (17,18). A classificação das 
feridas operatórias segundo o potencial de con-
taminação, de acordo com o CDC, – órgão do 
governo dos Estados Unidos que normatiza a 
maior parte dos procedimentos relacionados ao 
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controle de IH – divide-as em limpas, potencial-
mente contaminadas, contaminadas e infecta-
das (5,6). Limpas são as cirurgias nas quais 
nenhuma cavidade anatômica em que haja ger-
mes é abordada (exemplo: cirurgia de hérnia, 
cirurgias vasculares, cirurgias cardíacas). Po-
tencialmente contaminadas são as cirurgias em 
que a concentração de germes nas cavidades 
abordadas é pequena, tais como cirurgias de 
vesícula sem infecção. As cirurgias classificadas 
como contaminadas são aquelas que abordam 
áreas com grande número de bactérias, tais 
como cirurgias sobre o cólon. As infectadas são 
aquelas em que há secreção purulenta. A cada 
uma dessas categorias fica acrescido o risco de 
complicações infecciosas no pós-operatório. O 
tempo cirúrgico, a classificação ASA e o poten-
cial de contaminação da ferida operatória passa-
ram, a partir de 2004, a ser informados direta-
mente pelo cirurgião responsável através de 
descrição cirúrgica informatizada, cujo preen-
chimento também é obrigatório. Foi feita a asso-
ciação entre as tabelas de cirurgia do HCPA e 
do NNISS. 
A incidência de infecção cirúrgica é calcu-
lada dividindo-se o número de cirurgias com 
infecção de sítio operatório (numerador) pelo 
total de cirurgias realizadas (denominador) e 
multiplicando o quociente por 100. 
Para efeito de comparação, calcula-se a 
razão padronizada de infecção, que é o quocien-
te entre o índice de infecção observado e o es-
perado. O índice esperado é obtido multiplican-
do-se o número de cirurgias realizadas para 
cada categoria do índice de risco do CDC-
NNISS pelo índice de infecção cirúrgica para a 
categoria, divulgado pelo CDC-NNISS. Após, 
soma-se os produtos. 
Índice de infecção cirúrgica esperado = Σ 
(número de cirurgias por índice de risco CDC-
NNISS X índice de infecção cirúrgica por cate-
goria CDC-NNISS). 
Razão padronizada de infecção = índice de 
infecção observado/índice de infecção espera-
do. 
Para o cálculo do índice de risco do CDC-
NNISS, os pacientes são classificados segundo 
o escore de risco proposto pelo CDC-NNISS. 
Esse escore estende-se de 0 a 3. O paciente 
recebe um ponto para cada uma das situações 
abaixo: 
 
• Classificação ASA de III, IV ou V; 
• Cirurgia classificada como contaminada ou 
infectada; 
• Tempo cirúrgico igual ou maior de que o 
percentil 75 para tempo cirúrgico segundo a 
tabela de duração de procedimentos cirúrgi-
cos do CDC. 
 
Cada um dos itens acima acrescenta um 
ponto ao escore de risco. 
O ambiente de Informações Gerenciais (IG) 
(20) é uma solução de Business Intelligence 
para que os profissionais possam acessar, pro-
cessar e analisar dinamicamente, através de 
interface única, informações relevantes de suas 
áreas. Através de um banco de dados orientado 
por assuntos (cubos) e separado do banco de 
dados operacional, os dados são recuperados 
na origem e, através de ferramentas especiali-
zadas de análise, são sumarizados, padroniza-
dos e correlacionados, tornando-se multidimen-
sionais. Assim, a partir do conteúdo referente à 
produção assistencial, podem ser construídos os 
mais diversos indicadores de qualidade, possibi-
litando sua estratificação e análise com base em 
diferentes visões. Atualmente, as taxas de infec-
ção cirúrgica do HCPA estão disponíveis no IG, 
o qual está incorporado ao Microsoft Office XP 
disponível no computador de trabalho de 60 
gerentes do HCPA que consultam as informa-
ções conforme suas necessidades. Uma vez 
acessados, os indicadores podem ser modela-
dos e analisados individualmente. Essas fórmu-
las são aplicadas e calculadas pelo IG, que traz 
as taxas das infecções cirúrgicas por potencial 





Após a implantação do sistema informati-
zado, foi possível quase duplicar o número de 
detecção de infecções, passando a incidência 
geral calculada de infecção de 2,5 para 4,4%. 
No que se refere às taxas de infecção pós-
cirurgias limpas detectadas no pós-alta, a taxa 
de infecção aumentou de 0,2 para 1,9%. Quanto 
às infecções relacionadas às cirurgias potenci-
almente contaminadas e contaminadas, a de-
tecção acresceu de 0,1 para 1,6%. Já nas cirur-
gias infectadas, a taxa de infecção detectada no 
pós-alta aumentou de 0,4 para 9,2% (Figura 3). 
 
 
Figura 3 – Taxa de infecção pós cirurgia limpa no 
período de 2002 a 2008. 
 
Apesar de haver um número significativo 
de pacientes graves nas cirurgias infectadas, a 
sua maioria é constituída de cirurgias de urgên-
cias, principalmente apendicectomias, que rece-
bem alta no segundo ou terceiro dia de pós-
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operatório, período em que não há tempo para o 
estabelecimento da infecção. 
As infecções detectadas no pós-alta pela 
sala de curativos do CCA passaram a não con-
tribuir mais, pois todas as infecções foram de-
tectadas antes pelo sistema informatizado. 
O índice de risco permite comparação ex-
terna, possibilitando uma avaliação mais crítica 
dos nossos processos de trabalho (19,21-24). 
A estratificação de risco mostrou o aumen-
to da incidência esperado. No nível 3, a incidên-
cia de infecção foi menor do que a esperada 
provavelmente pelo pequeno número de pacien-
tes nessa categoria (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Taxa de infecção cirúrgica estratificada 




Infecções Cirurgias Taxa de 
infecção 
cirúrgica 
0 232 11.759 1,97 
1 155 4.253 3,64 
2 37 546 6,78 
3 1 29 3,45 




A IH em cirurgia constitui um dos desfe-
chos indesejados de maior repercussão para os 
pacientes e para a comunidade, já que agrega 
uma morbidade significativa e um acréscimo de 
custos do tratamento. As taxas de infecção ajus-
tadas aos potenciais de risco dos pacientes são 
também aceitas como indicadores da qualidade 
da assistência prestada. Todo o trabalho de 
controle de infecção realizado pelas Comissões 
de Infecção Hospitalar baseia-se nos indicado-
res que descrevem a incidência desse tipo de 
infecção (25,26). Especificamente, no que se 
refere às infecções cirúrgicas, isto é, aquelas 
que surgem em decorrência de uma cirurgia e 
instalam-se na ferida operatória ou nos tecidos 
operados de forma profunda, isso é especial-
mente verdadeiro. Existe uma tendência mundi-
al, pressionada pela necessidade de restrição 
de custos hospitalares e pelo avanço das técni-
cas cirúrgicas e da tecnologia associada à aten-
ção do paciente, de cada vez mais diminuir o 
tempo de internação. Dessa forma, cirurgias que 
até há alguns anos necessitavam de vários dias 
de internação, hoje são feitas em regime ambu-
latorial ou com internações curtas. Esse fenô-
meno, embora benéfico aos pacientes e ao sis-
tema de saúde, trouxe como consequência a 
dificuldade de acesso à informação sobre o 
aparecimento de infecção cirúrgica, uma vez 
que esta somente se manifestará após a alta 
hospitalar. 
As cirurgias nas quais uma baixa taxa de 
infecção constitui um indicador de qualidade 
mais crítico são as cirurgias categorizadas como 
limpas. Nesses casos, a taxa de infecção espe-
rada é baixa, já que o paciente deixa de ser a 
fonte da contaminação da ferida. Assim, caso 
ocorra infecção, existe uma probabilidade maior 
de que a sua causa esteja associada à contami-
nação externa (material, ambiente, cirurgião, 
equipe assistencial). Particularmente, esse tipo 
de cirurgia tem período de internação curto e 
representa um número significativo do total de 
cirurgias dos hospitais. Dessa forma, agrava-se 
a dificuldade em obter taxas de infecção que 
reflitam a realidade e possam embasar progra-
mas de melhoria. 
As medidas adotadas em diversos hospi-
tais na tentativa de recuperar as informações 
pós-alta de pacientes submetidos à cirurgia têm 
enfrentado problemas como subnotificação, 
dificuldade de acesso aos pacientes, falta de 
critérios uniformes no diagnóstico das infecções 
e outros. O sistema adotado no HCPA foi pro-
posto com o intuito de superar essas dificulda-
des. Sabemos que aproximadamente 80% dos 
pacientes operados no HCPA retornam pelo 
menos uma vez ao ambulatório para revisão em 
um período de até 30 dias depois da alta hospi-
talar. A subnotificação dos casos de infecção foi 
abolida com a notificação compulsória no mo-
mento dessa reconsulta. Os critérios diagnósti-
cos estão explícitos no formulário de notificação, 
e todas as notificações são revisadas por en-
fermeira especializada em controle de infecção. 
A eficiência do método ficou evidente ao se 
comparar as taxas de infecção prévias e poste-
riores, com um acréscimo geral de aproximada-
mente 100%. 
A estratificação de risco mostrou o aumen-
to da incidência de infecção na medida em que 
aumentou o risco do paciente. No nível 3, a 
incidência de infecção foi menor do que a espe-
rada, ficando próxima da metade da incidência 
do nível 2. O fato de termos um pequeno núme-
ro de pacientes nessa categoria pode ter contri-
buído para esse achado (Tabela 1). 
A utilização do índice de risco apresenta 
uma série de vantagens. Primeiramente, é um 
indicador usado e validado internacionalmente 
pelo CDC. É mais sensível que a categorização 
somente pelo potencial de contaminação da 
ferida ou pelo tipo de cirurgia porque leva em 
conta outros fatores que influenciam diretamente 
a incidência de infecção. Além disso, o índice de 
risco permite comparação externa, possibilitan-
do uma avaliação mais crítica dos nossos pro-
cessos de trabalho. 
Em conclusão, a informatização propiciou a 
detecção de um grande número de casos de 
infecção aos quais não tínhamos acesso anteri-
ormente, favorecendo a utilização de um siste-
ma de indicadores de infecção aceito internacio-
nalmente e permitindo a comparação dos nos-
sos índices de infecção com outros hospitais 
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(19,21-24) e uma avaliação mais crítica dos 
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